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Sammendrag 
Hovedtema for denne oppgaven er omsorg ved livets slutt. Formålet med oppgaven er å få en 
økt faglig sykepleiekompetanse innenfor dette temaet. Oppgaven er fokusert på begrepet håp. 
Problemstillingen er: Hva fremmer håp hos eldre pasienter i livets sluttfase og hvordan kan 
sykepleier være med på å fremme det? Har valgt litteraturstudie som metode. Litteratur er i 
utgangspunktet funnet i pensumlister og ved søk i BIBSYS. Forskningsartiklene er 
hovedsakelig funnet på CINAHL. Funnene viser at de viktigste faktorene som fremmer håp er 
relasjoner med familie, venner og helsepersonell, åndelige behov og det å ha en tro, det å være 
smertefri og humor. Det er viktig at sykepleier er bevisst på at disse faktorene ofte kan bidra 
til å fremme håp, men det er gjennom fortrolig samtale og relasjonsbygging at sykepleier kan 
få innsyn i hva som fremmer håp hos den enkelte pasient og dermed legge til rette for at den 
enkelte får fremmet håp. 
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1.0 Innledning 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse av tema og problemstilling 
I følge rammeplan for sykepleierutdannelsen skal sykepleiere ha handlingskompetanse til å 
vise omsorg for pasienter og kunne hjelpe pasienten til en verdig død (Utdannings- og 
forskningsdepartementet 2004:6). 
I følge tall fra Statistisk sentralbyrå, er det i dag mange over 75 år som dør på en institusjon 
(ssb.no). Tall viser at denne andelen vil øke, og det snakkes mye om en forventet eldrebølge i 
landet. I 2007 ble det utarbeidet en rapport for Nærings- og handelsdepartementet. Der 
kommer det frem at eldrebølgen vil bli kraftig i Norge, i likhet med andre europeiske land. I 
de neste 15 til 20 årene vil andelen av befolkningen som er over 65 år, øke med mer enn 30 
%. I 2025 vil hver sjette nordmann være pensjonist, i 2050 kan det være hver fjerde (ECON-
rapport 2007). I tillegg er det gjort en undersøkelse av NOVA som sier at stadig flere eldre vil 
være på institusjon på sine eldre dager for ikke å være en belastning for familien (Gjøsund 
2011). Derfor vil det være svært nødvendig for sykepleiere som jobber på en institusjon, å ha 
kunnskap om omsorg ved livets slutt.  
Problemstillingen er valgt med utgangspunkt i begrepet håp. Ved alvorlig sykdom kan 
pasientens fremtid bli truet, delvis av døden og delvis av at livet forandres. Håp blir sett på 
som en viktig ressurs for mestring av sykdom og lidelse (Rustøen 2001:13). En sykepleiers 
oppgave innebærer å hjelpe mennesker med å finne håp og slippe eller oppleve minimal 
håpløshet. Da må sykepleier ha kunnskap om hva håp er, og hvilke faktorer som styrker og 
svekker håp hos pasienten (Rustøen 2001:100).  
Omsorg ved livets slutt, er et tema som har interessert meg gjennom hele sykepleiestudiet. 
Det er viktig at sykepleiere ser hvilken rolle de har for hvordan pasientens siste tid blir. Det 
var likevel et sterkt møte i praksis som fikk meg til å fordype meg i dette temaet.  
 
1.1.1 Case: 
I medisinsk praksis møtte jeg en flott kvinne på 95 år. Hun hadde kommet til vår avdeling på 
grunn av en pneumoni. En sykdom som for så vidt er en ufarlig sykdom for mennesker med 
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god allmenn helse, men for denne kvinnen var det begynnelsen på slutten. Hun var liten og 
skrøpelig, veide rundt 40 kilo. Hun var sengeliggende hele sykehusoppholdet. Dagen før hun 
skulle flytte tilbake til sykehjemmet, da hun var ferdig med antibiotika intravenøst, hadde jeg 
en samtale med henne som gjorde sterkt inntrykk på meg. Etter praksisen skrev jeg et 
refleksjonsnotat rundt denne samtalen, og her er et utdrag: 
Stud: Jeg vil bare takke for nå, og ønske deg lykke til videre i og med at du skal flytte i dag. 
Pas: Takk skal du ha! 
Stud: (Begynner å felle noen tårer, men tenker i mitt stille sinn at dette skal jeg klare) Du er 
en flott dame som har imponert meg. 
Pas: Så bra da. Jeg kommer til å huske deg også. 
Stille 
Pas: Hva skjer videre? 
Stud: (noe usikker på hva hun tenker på, men spør likevel) Døden? 
Pas: Ja. 
Stud: (Begynner å grine noe mer, og er svært usikker på hva jeg skal si. Det er stille i nesten 
et halvt minutt mens jeg tenker) Jeg tror det er et liv etter døden jeg. 
Stud: Tror du det? 
Pas: Ja. 
Stud: Da treffes vi kanskje igjen der da? 
Pas: Nei, jeg tror ikke det. Det er et fælt sted. 
Stud: (svært usikker igjen, føltes som om det var stille lenge igjen.) Prøver å finne litt ”nytt 
samtaleemne”) Men har du hatt et fint liv? 
Pas: Nei.  Men de siste 8 dagene har vært fine 
Stud: (ler litt mellom gråtingen, men finner ut at jeg nesten må gå). Har en avslutning og går 
ut av døren.  
 
 
1.2 Førforståelse 
Underveis i en undersøkelse vil vi alltid ha en fordom og en førforståelse om temaet. Fordom 
kan forstås som det å gjøre seg opp en mening om et fenomen før det er undersøkt. Selv om 
en prøver å gå inn i en undersøkelse nøytral, vil en alltid ha noen tanker om temaet i forkant. 
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Dette kalles førforståelse. Derfor er det viktig å avklare fordommer og førforståelse i forkant 
av undersøkelsen, og presentere disse i oppgaven (Dalland 2007:90). 
Det er mye snakk i media en ”eldrebølge” som kommer om noen år. Trolig vil det bli flere og 
flere og eldre og eldre på sykehusene og sykehjemmene. Selv om det er mye fokus på at 
pasienter må få mulighet til å dø i sitt eget hjem, vil ikke være mulig for alle. Derfor tror jeg 
det er viktig for vår generasjon sykepleiere å tilegne seg kunnskap om hvordan vi kan legge til 
rette for en verdig død blant eldre. Det er trolig mange ulike temaer som må vektlegges for å 
kunne legge til rette for verdig død, men et av temaene er at pasientene opplever håp. Jeg tror 
at i arbeid med omsorg ved livets slutt er det viktig med medmenneskelige egenskaper. Det å 
kunne fremme håp for pasienter ved livets slutt, tror jeg er en vanskelig men viktig oppgave 
som sykepleier. Jeg tror hovedpunktene vil dreie seg om relasjoner. Det å bli kjent med den 
enkelte pasient, for deretter kunne legge til rette for hva akkurat denne pasienten trenger for å 
oppleve håp.  
Gjennom snart tre år på sykepleierutdannelsen har vi fått noe kunnskap om håp gjennom 
undervisning. Men har vi fått nok? Jeg kjenner at jeg ikke selv har nok kunnskap om 
viktigheten av håp i møte med alvorlig sykdom og heller ikke hvilke faktorer som fremmer og 
hemmer håp. Min motivasjon bak valg av tema er å gjøre meg selv mer bevisst på dette, og 
videre ta det med ut i avdelinger når jobbhverdagen begynner. 
 
 
1.3 Avgrensing og presisering av oppgaven 
Har valgt omsorg ved livets slutt som hovedtema for oppgaven. Omsorg ved livets slutt er et 
uttrykk som dekker mange sider: lindrende behandling, sykepleie, menneskelig omsorg og 
sjelelig omsorg (Hjort 2008:448). Jeg har derfor valgt å snevre det inn til temaet håp og 
kommet frem til følgende problemstilling: 
”Hva fremmer håp hos eldre pasienter i livets sluttfase og hvordan kan sykepleier være med 
på å fremme det?” 
I oppgaven fokuseres det på pasienter over 75 år. Mange eldre vil dø hjemme og selv om det 
prøves å legge til rette for det, er det av ulike grunner ikke alltid mulig (Hjort 2008:449). 
Derfor er det i denne oppgaven fokusert på pasienter i institusjon, enten sykehus eller 
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sykehjem. Livets sluttfase er et relativt begrep som innebærer at døden er i nærmeste fremtid. 
Det er vanskelig å tidsavklare et slikt begrep, siden det ofte er usikkert om det er snakk om 
timer, dager eller uker igjen for pasienten. Ett fellestrekk er imidlertid at pasienten har en 
langkommet sykdom og eller dårlig helse og at behandlende tiltak er avsluttet. Grunntanken 
er nok at den siste tiden, uavhengig av lengde, skal være så god som mulig for pasienten. 
Palliativt arbeid er ofte forbundet med kreft. Mye av litteraturen som er brukt i oppgaven har 
derfor fokusert på kreftpasienter. Jeg har likevel valgt å bruke dette, da håpsaspektet trolig vil 
være likt i andre situasjoner der pasienten er ved livets slutt. 
For enkelhet skyld blir pasienten omtalt som for han og sykepleier for hun der dette blir 
aktuelt. 
”Mange ganger er omsorgen enda viktigere for pårørende enn for den døende gamle.” (Hjort 
2008:449). Det er tross alt de pårørende som står igjen med sorgen. Jeg er fullt klar over at 
arbeid med pårørende er en viktig oppgave i arbeid med døende, men på grunn av oppgavens 
omfang blir ikke det tatt opp her. 
Jeg har valgt å ta noe etikkteori med i drøftingen, selv om dette ikke er tatt med i teoridelen av 
oppgaven. Syns selv at det var viktig å få det med i drøftingen. 
 
 
1.4 Definisjoner av sentrale begreper: 
1.4..1 Omsorg:  
”Att vårda är att ansa, leka och lära, att fungera i tro, hopp och kärlek” (Eriksson 
1987:9). 
”Optimal ”naturlig vård” innebär att individen genom egna handlingar, i samspell med 
anhöriga och vänner, kan hos sig själv skapa kroppslig välbehag, tillit, tillfredsställelse 
och utvecklas mot et högre integrationsnivå” (Eriksson 1987:10). 
”Vårdande (caring) innebär at genom olika former av ansning, lekande och lärande 
åstadkomma ett tillstånd av tillit, tillfredsställelse, kroppsligt och andligt välbehag 
samt en känsla av att vara i utveckling i syfte att förandra (upprätthålla, igångsätta, 
eller stödja) hälsoprocesserna.” (Eriksson 1987:9). 
9 
 
1.4.2. Håp: 
 I følge Dufault og Martocchio kan håp defineres som ”en sammensatt dynamisk 
livskraft karakterisert ved en trygg, men likevel usikker forventning om å oppnå noe 
som for den personen som håper, er realistisk å oppnå, og har stor personlig 
betydning” (Kristoffersen og Breievne 2005:177). 
”Håp er en mental tilstand karakterisert ved ønsket om nå fram til eller oppfylle et mål, 
kombinert med en viss grad av forventning om at det som er ønsket eller etterstrebes, 
ligger innenfor det oppnåelige” (Travelbee 1999:117).  
”En dynamisk, fremtidsorientert prosess som reaksjon på vanskelige livsbegivenheter, 
og innebærer blant annet troen på at man vil være i stand til å håndtere og motvirke 
vanskeligheter” (Busch og Hirsch 2007:126). 
 
 
1.5 Oppgavens oppbygging 
Kapittel 2 er oppgavens metodedel som tar for seg metodevalg, bruk av litteratursøk og 
kildekritikk. 
Videre har oppgaven to teorideler. Kapittel 3 tar for seg ulike aspekter av fenomenet håp.  
Fenomenet belyses både fra en sykepleieteoretikers synspunkt og hvordan det fremstilles i 
annen litteratur. Kapittel 4 tar for seg noen viktige aspekter som fremmer håp, 
medmenneskelige relasjoner, åndelige behov, humor og kontrollert smerte og ubehag.  
Deretter er kapittel 5 en presentasjon av funnene. Funnene blir presentert som korte 
sammendrag av seks forskningsartikler.  
Til slutt er kapittel 6 en drøftingsdel. Her drøftes de ulike funnene og tema fra teoridelen med 
mine egne tanker og erfaringer. Til slutt følger en konklusjon og en oppsummering. 
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2.0 Metode 
”Å være vitenskapelig er å være metodisk” (Tranøy 1986:126). 
 
 
2.1 Litteraturprosjekt som metode 
Det er vanskelig å si hva som kjennetegner en vitenskapelig metode da det ikke finnes noen 
metode som er felles for alle vitenskaper (Tranøy 1986:126). Det finnes derimot spesifikke 
vitenskapelige metoder innenfor ulike fag (Dalland 2007:80). I følge Tranøy er metode en 
fremgangsmåte for å frembringe kunnskap eller etterprøve påstander som fremsettes med krav 
om å være sanne, gyldige eller holdbare. En vitenskapelig metode forteller oss hvordan vi bør 
gå til verks for å skaffe og etterprøve kunnskap (Tranøy 1986:127).   
Begrunnelsen for valg av en bestemt metode, må være at den vil gi gode data og belyser 
problemstillingen på en faglig interessant måte. I møte med noe vi vil undersøke, er metoden 
redskapet vårt. Den hjelper til med å samle inn data. Data er den informasjonen som trengs i 
en undersøkelse (Dalland 2007:81). 
Denne oppgaven bygger på en litteraturbasert metode. I et litteraturprosjekt gjelder det å 
systematisere kunnskap fra skriftlige kilder. Systematisering forstås som innsamling, kritisk 
gjennomgang og oppsummering av kunnskapen. Litteraturstudie kan på mange måter 
sammenlignes med et forskningsprosjekt, men skal i motsetning ikke fremskaffe ny kunnskap 
(Magnus og Bakketeig 2000:37-38).  
Det var ulike vurderinger som førte frem til at denne metoden ble valgt. Selv om bachelorgrad 
ikke i streng betydning blir kalt forskning (Slettebø 2005:179), har jeg likevel valgt å se litt på 
forskningsetikk. I Helsinkideklarasjonen, som inneholder anbefalte retningslinjer for 
forskning som omfatter mennesker, står det som et viktig prinsipp at hensynet til individet 
skal alltid gå foran hensynet til samfunns- eller forskningsnytten, da særlig svake grupper som 
pasienter og eldre (Slettebø 2005:172). Det er også viktig at forskeren selv har nok 
kompetanse til å utføre prosjektet eller har veileder som har nok kompetanse (Slettebø 
2005:178). Selv med god hjelp fra veileder, har ikke jeg nok kompetanse til å ”gå ut i feltet”.  
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I arbeid med temaet ”omsorg ved livets slutt” må en trå veldig varsom dersom en skal være i 
direkte kontakt med pasienter, fordi det er et tema som vekker mange ulike følelser hos 
mennesker. Som Slettebø skriver er det mange ulike råd og utvalg som en må søke til for å få 
nødvendige tillatelser for innsamling av data (2005:178). Både tema og retningslinjer for 
oppgaven gjør det derfor vanskelig å komme i direkte kontakt med berørte og la de fortelle sin 
historie. Derimot tar oppgaven for seg tidligere undersøkelser med intervju av pasienter ved 
livets slutt. Det hadde kanskje vært en mulighet å komme i kontakt med og intervjuet 
helsepersonell med erfaring, men tidsrammen og størrelsen på oppgaven setter også en 
begrensning her. 
Har i innledningen valgt å presentere et case. Dette er en selvopplevd situasjon som var med 
på å gjøre omsorg ved livets slutt som et aktuelt tema for bacheloroppgaven. Har valgt å 
presentere caset i innledningen for å introdusere temaet for leseren. På den måten blir leseren, 
helt i starten, trukket rett inn i temaet og problemstillingen for oppgaven. Caset er 
anonymisert. 
 
 
2.2 Litteratursøking 
2.2.1 Forskningsartikler 
For å finne forskningsartikler, ble databasene CINAHL og Nursing and Allied Health 
Collection: Basic brukt. Etter litt søking kom jeg frem til søkeordene ”terminally ill patiens”, 
”hope” og ”aged”.  Fant da to artikler ”Fostering hope in terminally ill patients” og ”The 
Impact of the Hospice Environment on Patient Spiritual Expression”.  De andre 
forskningsartiklene er funnet via kildehenvisninger i forskningen. Deretter gått tilbake og 
funnet dem i fulltekst. 
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2.2.2 Annen litteratur 
I søket på annen litteratur ble BIBSYS Ask og skolens bibliotek brukt, med de samme 
søkeordene som på søk etter forskningsartiklene. Bruke da norske søkeord ”håp”, ”eldre” og 
”døende”. Foruten min egen pensumliste, ble også en litteraturliste på videreutdanning i 
palliativ sykepleie brukt som et utgangspunkt (LDH 2010).  
Primærkilde er en førstehåndkilde og regnes som originalen. Særlig gjelder dette ulike 
rapporter fra forskningsprosjekter, lover, forskrifter og etiske retningslinjer. Men bøker kan 
også være primærkilde. Primærkilder gir ofte kunnskap av mer ”stabil” karakter. 
Sekundærkilder derimot er andrehåndskilder der materialet fra primærkilden en bearbeidet 
(Bjørk og Solhaug 2008:44). I denne oppgaven er det prøvd å finne primærkilder. Dersom det 
blir referert til en annen kilde, er det prøvd å finne opphavet så langt det har latt seg gjøre. 
 
 
2.3 Kildekritikk 
Kildekritikk er metoder som brukes for å påvise om en kilde er sann. En må vurdere og 
karakterisere kildene som benyttes. Hensikten med kildekritikk er å informere leseren om 
hvilke refleksjoner som er blitt gjort angående hvorvidt litteraturen er relevant og er gyldig for 
å belyse problemstillingen i oppgaven (Dalland 2007:64).  
 
 
2.3.1 Forskningsartikler 
CINAHL inneholder både kvalitativ og kvantitativ forskning som er gjort innenfor sykepleie 
og andre helsefag (Bjørk og Solhaug 2008:49). CINAHL er derfor en anerkjent søkeportal. 
Søkemotoren gir mulighet for et avansert søk som sikrer en faglig tyngde. Jeg huket av for 
”research articles” for å forsikre at artiklene var forskningsbasert. For å kvalitetssikre funnene 
enda mer, ble det huket av for ”peer review”. Dersom en artikkel er peer review er den 
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fagfellesvurdert, altså er den kvalitetssikret av andre eksperter innenfor fagfeltet (Nordtvedt 
m.fl 2007:207). 
Artiklene som er brukt i oppgaven tar for seg både pasienter som har kreftdiagnoser og andre 
kroniske sykdommer. Og i noen tilfeller er aldersgruppen noe lavere en 75 år. En artikkel tar 
for seg hva som fremmet håp hos pasienter som hadde vært kritisk syke, men som ble friske. 
Selv om min problemstilling har fokus på håp i forbindelse med den siste tiden, har jeg likevel 
valgt å bruke disse artiklene da funnene har overføringsverdig også til mitt tema. I begge 
tilfeller er det pasienter som får beskjed om at de har livstruende sykdom med ukjent utfall. 
Derfor har jeg valgt å bruke også funnene i disse forskningsartiklene i denne oppgaven. 
 
 
2.3.2 Annen litteratur 
BIBSYS Ask blir regnet som den beste søkebasen ved innhenting av lærebøker, 
mastergradsoppgaver og andre avhandlinger. Søkemotoren er tilknyttet de fleste norske 
fagbibliotek (Bjørk og Solhaug 2008:51). Ved søking i BIBSYS ble utgivelsesåret vurdert og 
den nyeste litteraturen og forskningen ble prioritert. Videre ble ulik litteratur som ble henvist i 
bøkene brukt i oppgaven. 
Resten av litteraturen har tatt utgangspunkt i pensumlister, både på min egen 
sykepleierutdanning og en videreutdanning innen palliativ sykepleie. På pensumlistene er det 
trolig mer litteratur som kunne vært aktuell, men på grunn av oppgavens begrensing måtte jeg 
ta et utvalg. Jeg tok derfor utgangspunkt i litteraturen som omhandlet temaet håp. 
Blant forskningsartikler og annen litteratur er det også noen utenlandske kilder. Det meste er 
fra England og Danmark. Jeg har vurdert at funnene har overføringsverdi også i Norge. I følge 
Kaasa har utviklingen i Norge og Norden i grove trekk fulgt den sammen utviklingen som i 
Nord Europa (2007c:35). En annen artikkel er fra USA. Denne undersøkelsen ble brukt som 
grunnlag for en undersøkelse gjort i England, for å se på likheter mellom USA og England. I 
og med at funnene var nokså like, har jeg valgt å ta denne med i oppgaven.  
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3.0 Teori i lys av problemstilling 
3.1 En sykepleieteoretikers forståelse av håp: 
I denne fremstillingen er det tatt utgangspunkt i Joyce Travelbees sykepleietenkning. Hennes 
filosofi og sykepleietenkning har hatt og har fortsatt stor innflytelse på norsk 
sykepleierutdannelse (Kristoffersen 2005:26).  For å kunne forstå hva sykepleie er, må man ha 
en forståelse om hva som skjer i et møte mellom sykepleier og pasient og hvilken betydning 
det har for pasienten og hans situasjon (Kirkevold 1998:113). Joyce Travelbee sin definisjon 
av sykepleie:  
”Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle 
sykepleiepraktikeren hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge 
eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse og om nødvendig finne mening i disse 
erfaringene” (Travelbee 1999:29). 
I følge Travelbee er sykepleierens mål og hensikt å hjelpe mennesker til å mestre, bære og 
finne mening i erfaringer som følger med sykdom og lidelse. I tillegg er håp er et sentralt 
begrep i Travelbees teori. Ved å hjelpe pasienter med å finne håp i sykdom og lidelse, hjelper 
sykepleieren pasienten med å mestre lidelsen i større grad enn hvis han ikke hadde fått hjelp 
(Kristoffersen 2005:27).  
En person som håper, tror at dersom han når frem til eller oppfyller et visst mål, vil livet 
forandres. Enten det blir mer behagelig, meningsfullt eller gir større glede. Det vil alltid være 
variasjoner på hvor sannsynlig håpet er. I situasjoner der håpet er urimelig, vil likevel 
håpsprosessen være verdifull. Ved mangel på håp ser en ingen mulighet til forandring eller 
forbedring i livet. Det blir også vanskelig å finne løsninger på eller veier ut fraproblemene 
(Travelbee 1999:117-118). 
 
 
3.1.1 Kjennetegn på håp: 
Håp er sterkt relatert til avhengighet av andre. Vi er alle avhengige av andre mennesker på 
ulike måter i hverdagen. Dette gjelder også for syke og lidende. Ofte vil de ikke vil spørre om 
hjelp. Det er rotfestet i oss mennesker et ønske om å være uavhengig fra andre og ikke være 
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til bry for andre. Likevel har pasientene et håp om at noen vil hjelpe de. Når ens egne 
ressurser ikke strekker til, er håpet alltid knyttet opp til en forventning om at andre vil komme 
en til hjelp. Den som håper vil da befinne seg i en posisjon den en aksepterer hjelp fra andre 
(Travelbee 1999:118). 
Håp er fremtidsorientert. Håp er et ønske om at livssituasjonen skal forandres. Ved hjelp av 
håp, kan en gjøre noe med situasjonen en er i ”her og nå”. For så å kunne bygge videre og 
strukturere fremtiden, oppnå det en håper på en gang i fremtiden (Travelbee 1999:119). 
Håp er relatert til valg. Det å kunne ha valgmuligheter og kunne stå fritt til å velge i ulike 
situasjoner, er mer enn noe annet med på å gi mennesker opplevelse av autonomi og frihet. En 
som håper har tro på at forskjellige valg står åpne foran seg. Selv om det kan være vanskelige 
valg, for eksempel valg mellom to onder, er det likevel et valg om å velge og å bestemme 
selv. Og da få en følelse av kontroll over eget liv (Travelbee 1999:119). 
Håp er relatert til ønsker. I følge Travelbee er ønske det å føle trang til å oppnå enten ting 
eller situasjoner, å fullføre oppgaver eller en opplevelse. Å ønske er en del av det å håpe, og 
det er sannsynligheten for å oppnå ønsket som skiller ønsker fra håp. Et ønske kan minne om 
et ”magisk håp” og muligheten for at det kan oppnås er svært liten. Dagdrømmer er eksempler 
på ønsker, og er de er helt særegne for hver enkelt og springer ut fra de dypeste lengsler. Det å 
kjenne til dagdrømmene til et menneske, er det samme som å få innblikk i hans dypeste 
lengsler. Et håp er derimot mer realitetsrettet, det er faktisk mulig. En som ønsker legger 
ingen klare planer for å gjennomføre det, fordi sjansen er så lite. En som håper vil derimot 
tenke på hvordan håpet kan realiseres (Travelbee 1999:119-120).  
Håp har nær sammenheng med tillit og utholdenhet. Tillit forstås her som den trygge troen på 
at andre vil hjelpe til i nødens stund, og at sannsynligheten er stor. Som nevnt tidligere har 
noen vanskelig med å be om hjelp og bli avhengige av medmennesker, de kan likevel ha tillit. 
Mens andre har spurt om hjelp, men ikke blitt hørt, noe som kan føre til at de mister tilliten. 
Da er utholdenheten den evnen til ikke å gi opp. Fortsette å jobbe for å løse eventuelle 
problem, om og om igjen. I lengre vanskelige perioder er utholdenhet egenskapen som gjør 
det mulig å holde motet oppe og ikke gi opp (Travelbee 1999:120). 
Håp er relatert til mot. En er nødt til å ha mot for å håpe. For det kreves mot for å innse sin 
egen utilstrekkelig og frykt, og likevel stå på for nå et mål, der utsiktene kanskje er små for å 
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klare det. En modig er likevel redd, men klarer å overvinne frykten for å nå målet. Det er 
vanskelig å se der og da om noen er modige (Travelbee 1999:120-122). 
Om sykepleierens rolle for å fremme håp sier Travelbee:  
”Den profesjonelle sykepleierens oppgave er å hjelpe den syke til å holde fast ved 
håpet og unngå håpløshet. Omvendt er det også den profesjonelle sykepleierens 
oppgave å hjelpe den som opplever håpløshet, til å gjenvinne håp.”  (Travelbee 
1999:123) 
Hvordan skal kan da en profesjonell sykepleier hjelpe mennesker til å opprettholde håp og 
unngå håpløshet? Generelt kan en si ved å gjøre seg tilgjengelig og å være villig til å hjelpe, 
for eksempel hvis en pasienten vil snakke om sin angst og uro. For at sykepleier i det hele tatt 
skal kunne hjelpe den syke, er hun helt nødt til å snakke med og blir kjent med pasienten. 
Motsatt kan en si at ved at pleieren ikke er tilgjengelig og oppmerksom på pasienten, kan en 
frata håpet. Det fins ikke noe som er så viktig som det å snakke med pasienter og bli kjent 
med dem. Gjennom samtale kan sykepleier observere my av pasienten. Både det som blir sagt 
høyt og det som ikke blir sagt. (Travelbee 1999:123-124).  
 
 
3.2 Håp slik den blir fremstilt i annen litteratur 
” ”Så lenge det er liv, er det håp” heter det, men kanskje er det omvendt: ”Så lenger det er 
håp, er det liv” ” (Hjort 2008:450).  
Både i sykepleien og forskning er fenomenet håp mye vektlagt. Når mennesker opplever tap, 
lidelse og usikkerhet, viser det seg at opplevelse av håp har stor betydning på hvordan de 
klarer å takle og mestre livet. En kan si at håp bidrar til økt livskvalitet og kan påvirke 
forløpet av en sykdom. For mennesker som lider, er håp betydningsfullt, og sykepleier har en 
viktig roller når det gjelder å fremme pasientens opplevelse av håp. For å kunne finne dette 
personlige håpet, fortjener pasienten sykepleierens fulle nærvær, respekt og hjelp. Det finnes 
ingen fast ”sannhet” hva håp er, men avhenger av den enkelte person og dens livssituasjon. 
(Kristoffersen og Breievne 2005:177).  Hos unge mennesker, uavhengig om de er syke eller 
friske, vil trolig håpet være preget av en forventning om en personlig fremtid. Ettersom de blir 
eldre og helsen svikter mer vil kanskje håpet rettes inn mot positive forventninger i nær 
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fremtid. For den uhelbredelige syke vil trolig håpet blir definert som en motivert styrke til å 
nå et mål, ofte svært kortsiktig (Busch og Hirsch 2007:127). 
For eldre er håp viktig for å kunne holde oppe livsviljen. Selv om de fleste klarer å tilpasse sin 
aldersom og har mulighet for å leve et meningsfullt liv, er ofte livet preget av store 
aldersforandringer og ulike tap som kan føre svekke denne livsviljen. Et eksempel på et slikt 
tap kan være ved å måtte forlate hjemmet sitt for å bli overflyttet til en institusjon (Smebye 
1997:763). 
Håp er trolig det viktigste begrepet for uhelbredelige syke og pårørende og helsepersonell 
rundt pasienten. Uten håp vil det være svært vanskelig for alle parter å holde ut med sykdom 
over lenger tid (Busch og Hirsch 2007:125). For å ha håp, er det viktig å ha mål i livet. 
Målene gjør oss oppmerksom på at det finnes en fremtid, og at vi kan oppnå noe positivt i 
tiden som kommer. For fremtid er fremtid uavhengig av hvor langt den strekker seg (Rustøen 
2001:53).  
Det å ha et liv med håp er like viktig for eldre som for yngre, innholdet kan derimot endres i 
ulike livssituasjoner. For at helsepersonell skal formidle håp, er faglig dyktighet og personlige 
egenskaper forutsetninger. I tillegg er det nødvendig å være klar over hva som er pasientens 
egne tanker, ønske og behov rundt håpsaspektet. Den eneste måten å bli klar over det er 
gjennom tilstedeværelse og samtale (Bondevik 2006b:151).  
I 1985 ble det gjort en studie på 35 eldre med kreft over en toårsperiode. Det de kom frem til 
som var kilder til håp var: støtte fra betydningsfulle andre, åndelige faktorer, smertelindring, 
det å føle seg verdsatt, tidligere positive livserfaringer og å ha overvunnet vansker før 
(Smebye 1997:766). 
 
 
3.3 Håpløshet 
En person som er uten håp, opplever håpløshet. Vedkommende tror egentlig ikke på 
forandring, og prøver dermed ikke å løse problemet eller mestrer vanskelighetene. Det er 
vanskelig å se ulike valgmuligheter, og dersom de er klare er det ofte mangel på initiativ eller 
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motivasjon for gjøre endringer. En person som opplever håpløshet har alt fokus her og nå, har 
vanskeligheter med i det hele tatt å tenke på fremtiden (Travelbee 1999:122).  
Særlig når det er oppstår et misforhold mellom de forventninger en har til livet og når en ser 
hva livet har å tilby, oppstår det håpløshet og meningsløshet. Dette kan komme til syne ved at 
pasienten trekker seg tilbake i sosiale sammenhenger og ikke tar til seg ernæring og væske. 
Det å ha kunnskap om slike psykiske reaksjoner, er et viktig utgangspunkt for sykepleiere. 
For ved å være klar over det kan de hjelpe pasienter med å bearbeide reaksjonene og å finne 
nye metoder for å mestre sin situasjon på (Smebye 1997:767-768). 
Det å oppleve perioder med håpløshet, kan være noe av det vondeste og mest lidelsesfulle for 
palliative pasienter og deres pårørende. Dette er også vanskelig for personalet rundt å oppleve 
håpløshet (Busch og Hirsch 2007:125).  
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4.0 Tema som fremmer håp 
4.1 Relasjoner 
For pasienter som er i livets sluttfase kan det være store belastninger og smerter knyttet opp til 
et sosialt tap (Bondevik 2006b:150).  Det viser seg da at å opprettholde og danne relasjoner er 
et viktig arbeid for disse pasientene. Relasjoner kan enten være til andre mennesker, til en 
Gud eller andre levende skapninger som for eksempel et kjæledyr (Rustøen 2001:51). Har 
valgt å fokusere på to ulike relasjoner, med familie og venner og med pleierne, da disse er 
ulike og har ulik følge for sykepleien. 
”Perhaps human touch and human presence may in some way directly and/or 
indirectly restore the human-centered dignity and affirmation of being that is necessary 
for the emergence of hope” (Herth 1990:1254). 
 
 
4.1.1 Relasjoner med familie og venner 
Man vet at det i dag at familien er viktig i all palliativ virksomhet. Likevel kan bekymringer 
om hvordan det skal gå med barn, barnebarn og oldebarn etter ens død, plage mange eldre 
pasienter (Bondevik 2006b:150).  
Selv om nære relasjoner med familie er viktig, vil ikke pasienten være til bry for sine kjære. 
Mange pasienten kan nok føle at de er en belastning. Kanskje særlig hvis den siste tiden dras 
ut. I slike situasjoner frykter mange pasienten å bli avvist av familien og føle seg forlatt.  
Mange pasienter uttrykker frykt for å dø alene, uten en hånd å holde i (Bondevik 2006b:150). 
Pasientens nærmeste familie og venner har mye kunnskap, ferdigheter, oppfatninger og 
væremåter som er en ressurs i det palliative arbeidet (Schjødt m.fl. 2007:90). Selv om der er et 
ønske fra både pasient, pårørende og personell at pårørende skal være der mest mulig, kan det 
ofte bli en vanskelig situasjon. Denne naturlige støtte og verdifulle kompetansen som familie 
og venner innehar, kan falle utenfor institusjonens egne regler og rutiner Pårørende kan føle at 
de ikke passer inn og blir usikre, og blir da i mindre stand til å hjelpe. Det er viktig som 
helsearbeider å være klar over dette, for det kan ofte være en vanskelig oppgave å være 
pårørende. Dersom vi kan organiseres slik at pårørende får være mest mulig hos pasientene til 
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hjelp og støtte, vil det føre til at pasienten får pleie sine relasjoner med familie og venner, 
pårørende får en rolig avslutning (Karoliussen 1997:878-879). 
 
 
4.1.2 Relasjoner med pleierne. 
Helsepersonell skal arbeide for å kunne lindre sosial smerte i størst mulig grad. Det å kunne 
ha kunnskap om døendes smerter, tanker og bekymringer, sammen med etiske og konkrete 
retningslinjer om arbeid med omsorg ved livets slutt, danner et grunnlag for den sykepleien 
som gis hver enkel pasient. (Bondevik 2006b:150).  
Den viktigste bekreftelsen et døende menneske trenger, er at det fremdeles er til. Det er ingen 
enkel, men svært viktig, oppgave det som helsearbeider å prøve å lindre en følelse av å være 
alene i sorgen. Gjennom nærvær, kanskje uten ord, kan en formidle empati, varme og omsorg 
(Bondevik 2006b:150).  
Kari Gran Bøe har skrevet en doktorgradsavhandling om ”verdige møter mellom 
helsepersonell og pasienter i livets sluttfase”, der hun intervjuer flere pasienter. Det kommer 
frem at pålitelighet er svært viktig for opplevelsen av god omsorg. Det at de kommer når det 
er dratt i snoren, holder det de lover og måten de tar i mot pasienter er eksempler på 
handlinger som øker påliteligheten, og dermed også kvaliteten på (Bøe 2008:108-109). 
 
 
4.2 Åndelige behov, ha en tro 
Det viser seg at i møte med uhelbredelig sykdom kommer ofte eksistensielle og åndelige 
spørsmål sterkere frem og et økt ønske om å arbeide med disse spørsmålene (Busch og Hirsch 
2007:117). Eksistensielle spørsmål kan omhandle grunnleggende spørsmål som meningen 
med livet, hvor vi kommer fra og hvor vi skal hen. Mange finner svar på disse spørsmålene 
via en religion eller livssyn (Torbjørnsen 2008:456). I følge Nowotny henger håp sammen 
med tro, Gud eller en høyere væren (Rustøen 2001:52). Selv om eksistensielle og åndelige 
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spørsmål kommer sterkere frem i tiden mot livets slutt, vil pasienter møte de på svært ulike 
måter. Mennesker som ikke har uttalt seg som religiøse før kan finne trøst i en Gud, andre kan 
oppleve at Gud blir fjernere enn før (Busch og Hirsch 2007:120).  
I engelsk litteratur blir ofte uttrykket spiritual care brukt. Det er vanskelig å finne en konkret 
oversettelse til norsk. I noen sammenhenger blir det oversatt til åndelig omsorg, da er fokuset 
ofte rettet mot det religiøse aspektet. I andre sammenhenger blir det oversatt til eksistensiell 
omsorg, her vil fokuset være på den allmennmenneskelige eksistensielle refleksjonen. Derfor 
er det kanskje mest rett å oversette spiritual care med eksistensiell og religiøs omsorg (Busch 
og Hirsch 2007:116). 
Eksistensiell og religiøs omsorg kan forstås som: Det å være klar over pasientens spørsmål og 
ressurser innen eksistensielle og religiøse tema, deretter lytte for hvilken betydning det har for 
pasienten og hans livshistorie og å assistere pasienten i arbeid med eksistensielle og åndelige 
spørsmål, alltid med utgangspunkt i pasientens eget livssyn (Busch og Hirsch 2007:117).  
 
 
4.3 Humor og glede 
”En dag tar livet slutt for oss alle uansett. Sansen for humor er ingen vaksine mot 
døden, og den gir ingen garanti for god helse mens vi er her, men den gode humoren 
økes sannsynligheten for det gode samliv. Det er i seg selv meget!” (Svebak 
2001:198). 
 
Det å kunne le i dødens nærvær, tilfører samme fysiske og psykiske fordeler som latter gir oss 
i mindre sørgelige situasjoner. Humor i tunge stunder vil kunne være nyttig for pasient, men 
også for pårørende og helsepersonell som står rundt (Klein 1999:151). Det er viktig å være 
klar over at humor ikke alltid er passende i enhver anledning. Likevel har vi en tendens til å 
glemme hvor gunstig det er med litt latter i mørke perioder (Klein 1999:153).  
Det viser seg at humor spiller en viktig rolle og har god effekt på samspillet mellom 
sykepleier og pasient. Men humor kan bli problematisk der den er malplassert. Det er viktig 
som helsearbeider å være klar over at empati og fortrolighet er avgjørende for at humoren skal 
virke motiverende i pasientrelasjoner (Svebak 2000:167). 
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Det finnes ingen fasit på hvordan pasienter reagerer på humor om sykdom og død. Noen vil 
kunne se humoren i sin egen sykdom, mens for andre vil det kjennes nedverdigende å skulle 
bli utsatt for slik humor. Derfor finnes det ingen fasit på hva som er passende og upassende 
humor hos pasienter, den eneste måten å få del i det er gjennom samtale og fortrolighet 
(Svebak 1999:15). 
 
 
4.4 Kontrollert smerte og ubehag 
Palliative pasienter har ofte en sammensatt lidelse som innebærer blant annet fysisk smerte, 
eksistensielle og åndelige belastninger og tap av funksjoner (Kaasa og Borchgrevink 
2007:271). Det er mange plager knyttet opp til langtkommet sykdom. Enten direkte plager 
knyttet opp til for eksempel skjelettmetastaser eller som følge av behandling eksempelvis 
obstipasjon etter opioider (Kaasa 2007c:43)I følge International Association for the Study og 
Pain (IASP) er smerte definer som: En ubehagelig sensorisk og følelsesmessig opplevelse 
forbundet med faktisk skade eller vevsskade eller oppfattet som det (Kaasa og Borchgrevink 
2007:272).  
Smerter vil i stor grad spille inn på pasientens liv. I hvert fall hvis det når en viss styrke og 
intensitet. Resultatet av god smertebehandling er at livskvaliteten kan blir forbedret (Kaasa 
2007a:262). God smertebehandling blir definert som en score under 3 på en Numeric Rating 
Scale (NRS). For å kunne gi god smertebehandlinger det viktig med god kartlegging. Viktig å 
kartlegge fysiske og psykiske sider, bakenforliggende årsak og pasientens egne ressurser. Ved 
å kartlegge kan en komme frem med en smerteanamnese. Hovedpoenget med en 
smerteanamnese er å danne et bilde av smertens karakter, intensitet og årsak. Med denne 
kunnskapen kan en komme frem til smertetypen, og videre lede frem til tiltak som bør 
igangsettes for å behandle smerten (Kaasa 2007b:286). 
Den palliative pasienten kan oppleve ulik ubehag. Særlig kvalme og oppkast, obstipasjon og 
pustebesvær. 
Kvalme og oppkast forkommer hyppig hos terminale pasienter med ulike diagnoser. Oppkast 
kan føre til væsketap og videre til dehydrering. Dersom plagene vedvarer kan pasienten bli 
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utmattet, både fysisk, psykisk og sosialt, kraftløs og stemningsleie påvirkes. Resultatet er at 
livskvaliteten blir redusert (Jordhøy og Aass 2007:471). 
Forstoppelse forkommer hyppig hos kreftpasienter i en palliativ fase. For pasienter som 
bruker opioider, og forbyggende tiltak ikke blir iverksatt blir, 90 % obstipert. For palliative 
pasienter er det flere faktorer som kan spille inn på obstipasjon. Bruk av opioider, redusert 
væskeinntak, fiberfattig kost, liten fysisk aktivitet og nedstemthet fører til tregere 
tarmpassasje. Obstipasjon kan føre til sterke kolikksmerter, ventrikkelretensjon, kvalme og 
oppkast og nedsatt appetitt og vekttap (Ottesen og Paulsen 2007:487). 
Pustebesvær forekommer ofte og det er kanskje dette som forårsaker med engstelse hos 
pasienter i livets sluttfase (Fürst og Starlander 2007:509). Trolig er det ingen andre 
kroppsfunksjoner og organer der sammenhengen mellom psyke og kropp er så total som ved 
lunger og respirasjon. Det er viktig at helsepersonell observerer pusten til terminale pasienten 
(Husebø og Husebø 2006:316). 
For å hindre ubehag og forbygge smerter er god sykepleie vesentlig. Pasienten må ligge godt, 
kanskje med hode litt høyt, god madrass og skifte sengeleie ofte for å hindre trykksår. Viktig 
med godt munnstell, særlig når pasient slutter å drikke. Observere urinlating og eliminasjon, 
iverksette tiltak som kateterisering og administrere avføringsmidler dersom det blir 
nødvendig. Særlig for eldre er det viktig å observere økt uro og engstelse, da dette kan 
utvikles til delirium (Hjort 2008:453). Hos de fleste palliative pasienter opptrer deliriøse 
symptom, likevel er det gjort få undersøkelser på forekomst av delirium hos palliative 
pasienter. Det er rapportert en prevalens mellom 20 % og 80 %. Det er mange forhold som 
kan utløse delirium, og de vanligste innen palliativ medisin er opioider, dehydrering og 
metabolske forstyrrelser (Loge, Hjermstad og Kaasa 2006:616). 
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5.0 Funn av forskningsartikler  
5.1 Fostering hope in terminally ill patients (1990) 
Denne studien utforsket meningen med håp og identifiserte ulike strategier som blir brukt for 
å fremme håp hos 30 pasienter som var ved livets slutt. Metodene som ble bruk var intervju, 
bruk av Herth Hope Index og ulike metoder for innsamling av bakgrunnskunnskap om 
deltakerne.  Håp ble her definert som en indre kraft som var rettet seg mot å berike det å leve. 
Undersøkelsen kom frem til syv strategier som fremmet håp og tre som hemmet håp.  
De håpsfremmende strategiene de kom frem til var: meningsfulle relasjoner med andre, det å 
være lett til sinns, personlige egenskaper, oppnåelige mål, åndelig fundament, oppløftende 
minner og følelse av å være verdifull. De håpshemmende strategiene var overgivelse og 
isolasjon, ukontrollert smerte og ubehag og devaluering av personlighet. Funnene kan bli 
brukt som en guide for helsepersonell til å fremme håp hos pasienter som er ved livets slutt 
(Herth 1990).   
 
 
5.2 Fostering hope in terminally ill patients (2004) 
Hensikten med studiet var å undersøke viktigheten med å ha håp, hvordan dyrke/fremdyrke 
håp og forandringer ved håpet som palliative pasienter opplever den siste tiden av livet. I 
tillegg ble det vurdert om resultatene, som ble gjort i England, samsvarte eller var avvikende 
fra resultatene som Herth hadde i 1990 i USA. Metoden som ble brukt var intervju av 16 
pasienter, bruk av Herth Hope Index og tverrsnittstudie ble brukt for å samle 
bakgrunnskunnskap av deltakerne. Intervjuguiden var den samme som ble brukt i 1990. De 
kom frem til syv tema som fremmer håp (relasjoner med familie og venner, åndelige behov/ha 
en tro, sette mål og være uavhengig, relasjoner med pleierne, humor, personlige egenskaper 
og oppmuntrende minner) og tre som bryter ned håp (avhengighet og isolasjon, ukontrollert 
smerte og ubehag og senke verdien av ens egen personlighet). Funnene viste svært like som i 
studien til Herth i 1990 (Buckley og Herth 2004).  
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5.3 The Impact of the Hospice Environment on Patient Spiritual Expression 
Hensikten med studiet var å se på hvordan pasienter uttrykte sin åndelighet og hvilken 
innvirkning miljøet på et hospice har på dette. Metoden som ble brukt var intervju med 12 
pasienter fordelt på to hospice. Funnene var at pasientene var komfortable med å uttrykke seg 
om åndelighet ut fra fire hovedtema. Relasjoner med noen som var betydningsfulle. Dette kan 
være enten ektefelle, familie, venner eller pleiere. Oppmuntringer i form for musikk, humor, 
relasjoner til høyere makter og at de ansatte satte i gang miljøtiltak av barmhjertighet. 
Åndelig/religiøs utøvelse enten det kommer i uttrykk i ulike handlinger eller det å finne et 
rolig sted å være. Å ha håp, enten håp om å finne en kur som kan helbrede eller håp om å 
finne en form for mening (Tan, Braunack-Mayer og Beilby 2005). 
 
 
5.4 Når håbet lyser livet op og blænder for døden 
Artikkelen bidrar til en erfaringsbasert forståelse av hvordan uhelbredelige syke mennesker 
finner håp og mening i et uhelbredelig sykdomsforløp. Bygger på en pH. D avhandling som er 
basert på en kvalitativt empirisk studie. Metoden som ble brukt var feltarbeid i private hjem, 
hospice og sykehus, kombinert med intervju av syv familier som er rammet av en 
uhelbredelig sykdom.  Funnene viser at en uhelbredelig sykdomsdiagnose utløser et 
eksistensielt vendepunkt i livet. De syke må bremse opp, revurdere livet og finne ny mening 
med livet. I denne situasjonen kommer livsfremmende fenomener frem som håp og mening, 
og livshemmende fenomener som håpløshet, frykt, angst, bitterhet og skyld. Ved å ha fokus 
på håp og mening, kan en gjør disse fenomenene som hemmer mindre. Studien konkluderer 
med at uhelbredelig syke mennesker grunnleggende streber etter å finne håp og mening i livet, 
selv når fenomener prøver å begrense livsutfoldelsen (Dalgaard 2008). 
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5.5 Sources of Hope in Chronic Illness 
Dette er en studie gjort blant 90 pasienter med kroniske sykdommer, i alderen 22-65. 
Hensikten med studien var å utforske hvilke kilder som økte håpet til pasientene og å se om 
det var forskjellige kilder for pasientene med pasientene med kreftdiagnoser og andre 
kroniske sykdommer.  Metoden som ble brukt var intervju av deltakerne. I følge studien er 
familie, venner og en religiøs tro de mest vanlige kildene for å øke håpet. Det kommer frem 
av studien at det er ingen betydelige forskjeller mellom hva som øker håpet for pasienter med 
kreftdiagnose eller andre kroniske sykdommer (Raleigh 1992).  
 
 
5.6 Hope-Inspiring Strategies of the Critically Ill 
Dette er en studie gjort blant 60 personer som hadde vært kritisk syke. Metoden som ble brukt 
var intervju av pasientene 2-4 dager etter de var skrevet ut fra intensivavdelingen. Hensikten 
med studien var å identifisere hvilke fremgangsmåter som ble brukt for å opprettholde og øke 
håpet når pasientene var i en livstruende situasjon. Videre kan sykepleiere ved å ha kunnskap 
om fremgangsmåtene, legge til rette for at andre pasienter kan opprettholde og øke håpet i 
lignende situasjoner. De håpsfremmende kategoriene studien kom frem til var: kognitive 
strategier, determinisme, verdensbilde (world view), åndelige strategier (spiritual strategies), 
relasjoner med helsepersonell, familiebånd, kontroll, mål. Strategier som truet håpet var: 
fysiske tegn og bevis på tilbakeslag, følelsen av at ingen bryr seg og negative 
sykehuserfaringer (Miller 1989). 
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6.0 Drøfting:  
Dalgaard konkluderer i sin avhandling at det er grunnleggende for uhelbredelige syke 
pasienter å strebe etter håp og mening. Det kan virke som om håpet lyser opp tilværelsen og 
blender for døden (2008:18). Denne konklusjonen er med på å understreke viktigheten av 
fokus på temaet håp innenfor arbeid med omsorg ved livets slutt. Sykepleiere må være klar 
over hvor viktig håp er for pasienter og hvordan de på best mulig måte kan legge til rette for 
at pasienter opprettholde håpet.  
 
 
6.1 Relasjoner 
I de undersøkelsene som har tatt for seg hva som fremmer håp hos kritisk syke pasienter, 
kommer det tydelig frem hos all, at relasjoner trolig er det som er den viktigste faktoren for å 
fremme håp. Uttrykk som blir brukt er “Interpersonal connectedness” (Herth 1990:1254), 
“Love for familiy and friends” og “Positive relationships with professional carers” (Buckley 
og Herth 2004:37), “Relationships” (Tan, Braunack-Mayer og Beilby 2005:1049), “Familiy, 
friends and professionals” (Raleigh 1992:446) og “Relationship with caregivers” og “Family 
bonds” (Miller 1989:26). Det kommer tydelig frem at relasjoner er viktig, særlig er det til den 
nære familien og venner og til helsepersonellet på institusjonene.  
Det er ikke vanskelig å forstå hvorfor venner og familie er viktige, siden det er de som 
kjenner pasienten absolutt best. Både familie og venner blir framsilt som viktige i 
undersøkelsene, men jeg vil tro at for den eldre pasienten vil ofte familie være viktigst. Mange 
eldre har nok opplevd å miste venner. Både fordi kapasiteten til å opprettholde vennskapet 
kanskje er redusert, men også fordi de har opplevd at mange har gått bort. Det kan tenkes at 
det å oppleve mange dødsfall innenfor sin egen generasjon fører til et savn. Hvor er alle på 
min egen alder? Dersom pasienten har familie, kan det være mye å glede seg over i de yngre 
generasjonene. Det å følge med på barn, barnebarn og oldebarn vil trolig kunne gi gleder og 
gode opplevelser. I en av undersøkelsene ble barn og barnebarn trukket frem som spesielt 
viktig for å fremme håp hos eldre (Buckley og Herth 2004:37). Jeg vil tro at mange eldre etter 
hvert forandrer på sine preferanser til håp, slik at det hovedsakelig blir rettet mot sine 
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etterkommere. Tanken på at de etterlatte får det bra i fremtiden, når pasienten selv har forlatt 
denne jorden, vil trolig gi livet mening og forsterke håpet. 
Det er et faktum at ikke alle pasienter har bare gode relasjoner til familien sin. Mange familier 
har opplevd og opplever uenigheter og ulike konflikter. Dette vil selvsagt gjelde for familier 
som står rundt en pasient ved livets slutt. Noen familier vil kanskje ta seg sammen den siste 
tiden av hensyn til pasienten, men dette er ikke tilfelle i alle familier. I slike tilfeller vil 
sykepleierens oppgave for å fremme håp bli enda mer aktuell. Legge til rette for at pasienten 
selv skal slippe å bruke unødvendige mye krefter i en slik krevende situasjon. Ofte kan 
pasienter slite med noe uoppgjort eller føle skyld og skam i forhold til familiemedlemmer 
(Dalgaard 2008:17). Da tror jeg at det er en viktig oppgave for sykepleierne å la pasienten i de 
fleste tilfeller få gjøre opp med det problematiske. La både pasient og de som blir etterlatt få 
slipper den vonde uoppgjorte følelsen. 
Det er heller ingen selvfølge at pasienter i det hele tatt har familie. Erfaringsmessig har jeg 
sett at pasienter som runder 75 år og er ugift, ofte har en liten omgangskrets. For disse 
pasientene vil det kanskje være mer sannsynlig at de har venner og kanskje naboer som står 
pasienten nær. Når en ikke har nær familie, er det kanskje enklere å opprettholde nære 
vennskap. Fordi tiden som ofte blir brukt på familie, kan brukes på venner. Jeg tenker det er 
viktig at sykepleiere ikke avfeier slike gode relasjoner, men legger til rette for at vennskapet 
skal vare livet ut. Det kan gjøres ved at pasientens nærmeste pårørende skal bli behandlet likt 
og få samme rettigheter enten det er nære venner eller nær familie. 
Det kommer også frem i undersøkelsene at pasientens kontakt med personell også fremmer 
håp. En deltaker i undersøkelsen nevner det at noen i personalet tar seg tid til ”de små 
tingene” som å spørre hva pasienten helst vil bli kalt og villig til å sette seg ned for å svare på 
spørsmål (Buckley og Herth 2004:38). Det at sykepleiere viser at de virkelig bryr seg om 
pasientene, fremmet håp hos noen pasienter og de føler seg verdsatt som mennesker (Miller 
1989:26). Jeg tenker at dette er noe av det viktigste å formidle til sykepleiere. Det at vi 
gjennom å være gode medmennesker kan fremme håp hos kritisk syke og døende pasienter. 
Dette funnet er også med på å bekrefte viktigheten med at sykepleiere har kunnskap om håp 
hos pasienter. Måter dette kan formidles er gjennom kurs eller veiledningsgrupper i de ulike 
avdelingene. Et annet tiltak er å gi dette større plass i sykepleieutdanningen. 
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Det kommer også frem i en undersøkelse at følelsen av at ingen bryr seg er en trussel til 
pasientens håp. Særlig gjelder dette relasjoner til familien. Det at pasienter ikke får besøk eller 
mangler støtte svekker deres håp og livskvalitet. Her må også helsepersonell være bevisst på 
sin fremtoning overfor pasienten. Det kommer også frem at negative sykehusopplevelser er en 
trussel for håpet (Miller 1989:27). Det kan tenkes at negative holdninger blant helsearbeidere 
kan være med på å gjøre sykehusoppholdet til en negativ opplevelse. En annen faktor som 
hemmer håp er ”devaluation of personhood” (Herth 1990:1256 og Buckley og Herth 
2004:38). Dersom pasienten føler at sykepleierne behandler han som en gjenstand og ikke en 
person, vil det ha negativ innvirkning på håpet hans. Ett eksempel kan være hvis sykepleier 
kommer inn for å gjøre et sårskift, men knapt utveksler ord med pasienten. Da ser pleieren 
kun et sår, ikke en person med et sår. Sannsynligvis vil pasienten føle seg mindreverdig. 
 
 
6.2 Åndelige behov 
I undersøkelsene kommer det også tydelig frem at mange pasienter har en eller annen form for 
åndelige behov og at dette fremmer håp. ”Spiritual base” (Herth 1990:1254), 
”Spirituality/having faith” (Buckley 2004:37), ”Spiritual Practice” (Tan, Braunack-Mayer og 
Beilby 2005:1052), ”Prayer or religious activities” (Raleigh 1992:446), ”Determinism” og 
”Spiritual strategies” (Miller 1989:25) er uttrykk som ble brukt i undersøkelsene. Det er mye 
forskjellig pasientene legger i åndelige behov.  
Ingen av undersøkelsene er gjort i Norge, men jeg vil tro at åndelighet her til lands vil mye 
være knyttet opp til kristendommen. Særlig blant den eldre garde som er vokst opp i Norge, 
med tradisjonell kristendom. Kanskje det etter hvert blir mer og mer forskjellig hva vi 
nordmenn legger i åndelighet. I dag inneholder åndelighet mer en kun kristendom, og vi er i 
ferd med å få et større mangfold av retninger innen religion og livssyn. Delvis fordi 
mennesker med ulike tradisjoner, livssyn og kulturer fra hele verden flytter til Norge. Men 
kanskje blir samfunnet vårt åpnere for hva som er åndelighet, og ser mer bort fra den 
tradisjonelle kristendommen som har preget samfunnet før. Kanskje blir åndelighet mer og 
mer personlig. Det kan være åndelig for noen med fin musikk, mens det for andre kan være å 
sitte alene og høre på stillheten i naturen. Dette viser at for å kunne fremme håp hos den 
enkelte pasient og hjelpe til med å dekke dens åndelige behov, må en lytte til hva som er 
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viktig for pasienten. Sykepleier må være klar over at det ikke finnes en enkel fasit på hva som 
dekker de åndelige behovene til de ulike pasientene. 
Det er smart å komme frem til en kan legge til rette for at pasienter på institusjon kan holde 
ved like sine religiøse tradisjoner i størst mulig grad. Et konkret forslag til er å legge til rette 
for å få høre morgenandakten og søndagsgudstjenesten på radioen (Bondevik 2006a:45). Det 
kan tenkes at pasienter med ulike religioner, livssyn og tradisjoner kan ha nytte av noe av det 
samme. Det kan være alt fra diktlesning og fin musikk til lesning fra hellige skrifter. Dersom 
pasienten selv ikke klarer å uttrykke sine ønsker, har trolig pårørende informasjon om hva 
som kan være aktuelt. Jeg har selv opplevd at en pasient lå og hørte på cd med høytlesning fra 
Bibelen de siste dagene han levde. Pasienten uttrykte at han satte stor pris på at det ble 
tilrettelagt for han. 
Dalgaard skriver i sin undersøkelse at det å få en uhelbredelig sykdom fører til et eksistensielt 
vendepunkt i livet. Dalgaard selv mener et eksistensielt vendepunkt oppstår fordi pasienten 
blir konfrontert med egen dødelighet og eksistensen opphører. Pasientens håp blir byttet ut 
med håpløshet og fortvilelse for en periode. Han må forholde seg til fremtiden på en annen 
måte en før, og må finne meningen med livet på andre betingelser (2008:14). Det at andre 
betingelser enn før legger føringen på fremtidsutsiktene, fører til at en må revurdere og finne 
nye fremtidsplaner. Følelsen av at døden er i nærmeste fremtid vil nok også utløse og 
forsterke eksistensielle spørsmål. Trolig vil spørsmål knyttet til hva som skjer etter døden bli 
tydeliggere enn før.  
 
 
6.3 Humor og glede 
Som tidligere nevnt er humor et viktig redskap i møte med smerte og lidelse (Klein 
1999:151). Humour (Buckley og Herth 2004:38),  
Men som Klein skriver er ikke humor alltid passende (1999:153). Hvis man skal drive med 
humor overfor pasienter som er ved livets slutt, må man trå varsomt. Trolig er humor et godt 
virkemiddel når det blir brukt i riktig sammenheng, men trolig vil humor gjøre vondt verre 
dersom det ikke er gjennomtenkt.  
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6.4 Kontrollert smerte og ubehag 
Opplevelsen av ukontrollert smerte og ubehag, er en viktig faktor som hemmer håpet 
(Buckley og Herth 2004:38 og Herth 1990:1256).  I undersøkelsen til Buckley og Herth sier ti 
av deres 16 deltakere at de hadde opplevd dager der smertene og kvalmen var så sterk at de 
bare ønsket å dø. Det kom fram at i situasjoner der de opplevde ukontrollert smerte og ubehag 
opplevde deltakerne håpløshet. Likevel var håpløsheten heller kortvarig og enkel å håndtere i 
situasjoner der symptomene var kontrollert (2004:38). 
 
I litteraturen kommer det frem at det er mye smerte og ubehag knyttet til langtkommet 
sykdom (Kaasa 2007c:43).  I lærebøker om palliasjon, er det viet mye plass til stoff som angår 
smerte og ubehag. Det gjelder ulike metoder for smertebehandling, både medikamentell og 
ikke-medikamentell. Men kanskje like viktig å være klar over de store ubehagene som 
pasienter sliter med, som nevnt tidligere, og hvilke metoder som kan brukes til å minimalisere 
disse (Kasaa 2007d). Flere pasienter uttrykte at håpløse situasjoner knyttet til smerte og 
ubehag var relativt lette å håndtere. Trolig er smerte og ubehag et problem sykepleiere 
håndterer bar, dette er et tema som har stort fokus i litteraturen og i studiet. Det ligger nok 
dypt hos mange sykepleiere et ønske at pasientene skal være så godt smertelindret som mulig. 
 
 
6.5 Helhetlig omsorg 
6.5.1 WHOs definisjon på palliativ omsorg 
I følge WHO er palliativ omsorg definert som:   
“an approach that improves the quality of life of patients and their families facing the 
problem associated with life-threatening illness, through the prevention and relief of 
suffering by means of early identification and impeccable assessment and treatment of 
pain and other problems, physical, psychosocial and spiritual” (WHO 2011). 
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6.5.2 Holistisk menneskesyn 
Sykepleien, sammen med andre helseprofesjoner støtter seg ofte til det som kalles et holistisk 
menneskesyn. Holisme er en helhetslære. Det vil si at helheten er mer enn summen av delene. 
Derfor er relasjoner viktig for skape helhet og mening. Ut fra et holistisk menneskesyn kan en 
si at mennesket består av fire dimensjoner. Den fysiske, psykiske, sosiale og åndelige (Odland 
2005:25-26). I punkt 1.1 i yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere står det at sykepleieren 
skal ivareta en helhetlig omsorg for den enkelte pasient (NSF 2007). Dette understreker at et 
holistisk menneskesyn skal ligge i grunn for sykepleie. Disse fire dimensjonene kan 
sammenlignes med de tre områdene palliativ omsorg skal dekke i følge WHO. Håp er knyttet 
opp til alle disse dimensjonene. 
Innenfor den fysiske dimensjonen er det avgjørende for pasienten å være smertefri og uten 
ubehag, men også det å kunne gjennomføre fysiske oppgaver som for eksempel å gjøre 
morgenstellet selv, komme opp å gå og spise selv. De fysiske oppgavene blir kanskje enklere 
og enklere etter formen blir dårligere, men blir desto viktigere for pasienten. Både i den 
forstand at det kan forbygge komplikasjoner, men pasienten vil ved å gjennomføre fysiske 
oppgaver også få en mestringsfølelse. I de ulike undersøkelsene kommer det frem at denne 
mestringsfølelsen fremmer håp. ”Setting goals” (Buckley og Herth 2004:37), ”Goals” (Miller 
1989:26) og ”Attainable aims” (Herth 1990:1254) er uttrykk som blir brukt. Her vil det være 
sykepleiers oppgave å hjelpe pasienten til å finne mål som er gjennomførbare og støtte han til 
å jobbe mot de mål som er satt. Som nevnt tidligere kan håp defineres som motivasjon til å nå 
et visse mål, gjerne svært kortsiktige (Busch og Hirsch 2007:127). Det kan tenkes at det siste 
håpet og målet for den døende er at han må få oppleve en fredfull og smertefri død. 
Når det gjelden den psykiske og sosiale dimensjonen, vil selvsagt relasjoner, som nevnt 
tidligere, være en viktig faktor for å fremme håp. Jeg tenker også at det er viktig at pasienten 
skal slippe stress. Som Odland skriver, kan psykisk stress påvirke den somatiske tilstanden 
(2005:26). Som sykepleier er det en viktig rolle å prøve å legge til rette for rolige og trygge 
omgivelser, slik at en hindrer uro og forvirring for pasienten. Som nevnt tidligere er særlig 
eldre palliative pasienter utsatt for å utvikle delirium (Loge, Hjermstad og Kaasa 2006:616). 
Pasienter selv uttrykker det å være i delirium som angstfullt, ubehagelig og stressende. Det er 
viktig å ta disse uttalelsene på alvor og de er med på å understreke viktigheten av 
forebyggende tiltak rettet mot delirium (Ranhoff 2008:398). Skulle det derimot oppstå 
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delirium i en palliativ fase, er det viktig at sykepleier i størst mulig grad opprettholder en 
maksimal selvbestemmelsesrett og integritet for pasienten (Husebø og Husebø 2006:318).  
Det er også viktig at sykepleiere holder motet oppe og ikke blir oppgitt av situasjonen. Dette 
er spesielt viktig for håpet innen den psykiske dimensjonen. I undersøkelsene kommer det 
frem at pasienter opplever at håpet svekkes når pasienten føler oppgivelse, da kanskje særlig 
fra helsepersonell. Uttrykk som blir brukt er ”Abandonment and isolation” (Buckley og Herth 
2004:38, Herth 1990:1256), ” Feeling no one cares” (Miller 1989:27). Det er viktig at 
sykepleieren legger til rette for at pasientene føler seg sett, respektert og verdsatt. Trolig er det 
nok å stikke hode inn på pasientens rom for å si hei, eller vite hvilken mat som er pasientens 
favoritt. Dette er handlinger som vil være med å bekrefte pasienten. I en av undersøkelsene 
kommer det frem at oppmuntrende øyeblikk er viktig for pasientene. Det kan være gjennom 
bruk av musikk, det å spre humor og glede rundt seg eller at pleierne gjør ”de små tingene” av 
ren barmhjertighet, ikke fordi de må, men fordi de har lyst (Tan, Braunack-Mayer og Beilby 
2005:1051-1052).  
Når det gjelder den åndelige dimensjonen tenker jeg det gjelder at hver enkelt pasient skal bli 
møtt med de åndelige behov han har. I følge Odland er denne dimensjonen relatert til 
menneskets selvbevissthet og er forbundet med hvert enkelt menneskes valg av verdier, 
livssyn eller religion. Det bekreftes også her at det er sykepleiers oppgave å imøtekomme 
pasientens åndelige behov (2005:27). Funnene i undersøkelsene viser som tidligere nevnt at 
åndelige behov er med på fremme håp hos pasientene. 
  
 
6.6 Etisk dilemma. Velgjørenhetsprinsippet vs. autonomiprinsippet 
I arbeid med omsorg ved livets slutt, vil en trolig komme opp i etiske dilemmaer. Da tenker 
jeg særlig på situasjoner der en må velge mellom pasientens autonomi og 
velgjørenhetsprinsippet. Autonomi- og velgjørenhetsprinsippet danner sammen med ikke 
skade- og rettferdighetsprinsippet de fire prinsippers etikk. Dette er en etikk som ble dannet 
på 1970-tallet av en gruppe mennesker innenfor ulike politiske, religiøse og etiske retninger. 
De ble ikke enige når de skulle velge hvilke prinsipp som skulle veie tyngst i gitte situasjoner, 
så de fire etiske prinsippene er ikke hierarkisk ordnet. En sykepleier er altså nødt til å avveie 
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og balansere de ulike prinsipper opp mot hverandre i hver enkelt situasjon.  
Velgjørenhetsprinsippet gjelder det å gjøre godt mot andre, mens autonomiprinsippet gjelder å 
respektere personers selvstendige beslutninger (Brinchmann 2005:84-85). Jeg tror det ofte kan 
komme en konflikt særlig mellom disse prinsippene fordi vi som sykepleiere og pasienten 
selv sitter med ulik kunnskap. Pasienten kjenner seg selv best, men kanskje ikke pasienten har 
fått god nok informasjon til å kunne ta de klokeste valgene. Hele kapittel 3 i 
Pasientrettighetsloven tar for seg pasientens rett til medvirkning og informasjon. For at 
pasienten skal ha mulighet for medvirkning i gjennomføringen av helsehjelp som § 3-1 tar for 
seg, har pasienten rett til informasjon i følge § 3-2. I følge § 3-5 skal informasjonen være 
tilrettelagt pasientens individuelle forutsetning. Her kan det i seg selv oppstå etiske 
dilemmaer, for hvor tilregnelig er pasienten til å få informasjon? Dette er etiske vurderinger 
som sykepleier må ta i hver enkelt situasjon. Oppgaven om å informere pasienten blir gitt til 
blant annet til sykepleiere gjennom Helsepersonelloven § 10. Så ved at pasienten får god 
tilrettelagt informasjon, skal en pasient ha nok grunnlag til å ta egne valg. Men jeg tror, at selv 
om pasienten får tilstrekkelig informasjon, vil en kunne komme opp i situasjoner der en som 
sykepleier ikke mener pasienten gjør kloke valg. Da vil kanskje en sykepleier handle etter 
velgjørenhetsprinsippet.  
 
 
6.7 Håp – motsatt av håpløshet? 
Etter å ha arbeidet med dette temaet i en periode, har det gått opp for meg at det motsatte av 
det som fremmer håp, vil hemme håp. Ta for eksempel smerter og ubehag. Som nevnt 
tidligere viser det seg at smerter og ubehag hemmer håp (Herth 1990:1256 og Buckley og 
Herth 2004:38). Da vil vel kanskje det å være smertefri eller ikke ha ubehag fremme håp. Og 
motsatt med relasjoner. I og med at relasjoner fremmer håp, vil trolig et fravær av relasjoner 
hemme håp.  Jeg tror at dette er et viktig poeng for en sykepleier å være klar over. Kanskje er 
det ikke alltid et poeng å kartlegge hva som fremmer håp, men at det er like viktig å kartlegge 
hva som stjeler det lille håpet pasienten kanskje har. Deretter vil den viktigste jobben i noen 
tilfeller være å hindre at håpet hemmes ytterliggere. 
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6.8 Den enkeltes pasient opplevelse av håp 
Selv om det viser seg at det er noen håpsfremmende faktorer som går igjen hos pasientene i 
undersøkelsene, vil den enkelte pasient vite best hva som er viktig for han. I de tilfeller det er 
vanskelig for pasient å uttrykke seg selv, er det viktig å lytte til nærmeste pårørende. Videre er 
det opp til oss som helsepersonell å ta oss tid til hver enkelt pasient, bygge relasjoner og åpne 
for samtale. Gjennom samtale med pasienten, og eventuelt pårørende, vil sykepleier få del i 
hva som fremmer håp hos den enkelte. Videre kan sykepleier iverksette håpsfremmende 
tiltak. Ved relasjonsbygging og i slike samtaler tror jeg at aktiv lytting må ligge til grunn. 
Aktiv lytting er i følge Eide og Eide lytting med både nonverbale og verbale evner. Eksempler 
på nonverbale ferdigheter er øyekontakt og kroppsholdning og innenfor verbal er det å stille 
spørsmål og bruke pauser (Eide og Eide 2008:24).   
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7.0 Avslutning og konklusjon 
Med denne oppgaven har jeg prøvd å få kunnskap om hva som fremmer håp hos eldre 
pasienter i livets sluttfase og hvordan vi som sykepleiere kan legge til rette for å fremme håp. 
Med litteraturstudie som metode har jeg sett på hvordan det fremstilles i teorien og 
forskningsartikler. På grunn av oppgavens omfang har jeg ikke selv fått intervjuet pasienter, 
men brukt funnene som er gjort i andre undersøkelser. 
For å få en forståelse av begrepet håp er har jeg sett på hvordan det fremstilles delvis av en 
sykepleieteoretiker og delvis i annen litteratur.  
De viktigste faktorene som kommer frem i undersøkelsene er relasjoner med familie, venner 
og personalet, åndelige behov, det å være smertefri og uten ubehag og humor. Dette er 
faktorer blir tydeliggjort både gjennom forsking og teori.  
Selv om det er noen faktorer som går igjen, viser det at håp er personlig og kan variere fra 
person til person. og som så mye annet innenfor sykepleiefaget blir den beste jobben gjort ved 
relasjonsbygging mellom pasient og sykepleier, for så å kunne legge til rette for at den enkelte 
pasient opplever håp. 
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